












Objetivo: Em pacientes chagásicos crônicos, determinar a frequência dos episódios de penetração e aspiração 
laríngea e avaliar sua relação de interpretação, não só com os padrões exibidos na videofluoroscopia e na 
esofagomanometria, mas também, com a triagem clínica, a avaliação fonoaudiológica estrutural e funcional. 
Método: 22 indivíduos foram incluídos no estudo, sendo 15 mulheres e 7 homens, média de idade de 
55,9 ± 10,2. Os pacientes foram submetidos à avaliação clínica, fonoaudiológica (estrutural e funcional), e 
aos exames de videofluoroscopia e esofagomanometria computadorizada. Resultados: Dentre as queixas na 
triagem clínica, 18,2% relataram engasgos, 13,6% pigarro, 40,9% azia, 22,7% regurgitação e 36,4% sensação 
de alimento parado na garganta. Apenas 18,2% apresentavam uma dentição adequada. Na avaliação funcional 
da deglutição 31,8% tiveram diagnóstico de deglutição funcional. Na videofluoroscopia foi encontrada 
permanência de resíduos na faringe em 18,2% dos casos, seguida de deglutições múltiplas em 95,4% e escape 
posterior em 100%. Observou-se 4 casos de penetração laríngea de grau 2 (disfagia) e em 82% dos casos 
os achados foram semelhantes entre a videofluoroscopia e avaliação funcional da deglutição, quanto a não 
ocorrência de penetração laríngea. Os valores de abertura do esfíncter esofágico superior indicam uma relação 
com o volume de bolo deglutido. Já na manometria foram encontrados 42,1% de alterações em corpo do esôfago 
e 5,3% em faringe. Conclusão: A penetração laríngea foi prevalente em 18,2% dos casos com uma relação 
de interpretação importante entre a avaliação fonoaudiológica funcional e os achados videofluoroscópicos, 
quanto à ausência de penetração laríngea, com resultados semelhantes em 82% dos casos.
Palavras-chave: Doença de Chagas, Transtornos da Motilidade Esofágica, Transtornos de Deglutição, Manometria, 
Fluoroscopia
ABSTRACT
Objective: To determine the frequency of episodes of laryngeal penetration and aspiration in chronic Chagas 
patients and to evaluate the interpreted relationship not only with the patterns displayed in videofluoroscopy 
and manometry, but also with clinical screening and structural and functional phonoaudiological evaluation. 
Method: Clinical and phonoaudiological (structural and functional) evaluation, fluoroscopy, and computed 
manometry were performed on all patients. Results: Twenty-two patients were included in the study, 
fifteen females and seven males. Age ranged between 37 and 70 years, mean 55.9 ± 10.2 years. Among the 
complaints in clinical screening, 18.2% were choking, 13.6% reported throat-clearing, 40.9% heartburn, 22.7% 
regurgitation, and 36.4% had the sensation of food stuck in the throat. Only 18.2% of patients had adequate 
dentition. Functional assessment of swallowing detected only 31.8% capable of functional swallowing. In 
videofluoroscopy, lingering residues were found in the pharynx in 18.2% of cases, followed by multiple swallows 
95.4% and 100% posterior escape. There were 4 cases of grade 2 laryngeal penetration (dysphagia) and, in 82% 
of cases, the findings were similar for the non-occurrence of laryngeal penetration in the videofluoroscopy 
and in the functional assessment of swallowing. The apertures of the upper esophageal sphincter indicated 
a relationship with the volume of swallowed bolus. In the manometry, 42.1% of changes were found in the 
body of the esophagus and 5.3% in the pharynx. Conclusion: Laryngeal penetration was prevalent in 18.2% 
of cases with an important interpretation of the functional relationship between clinical assessment and 
videofluoroscopic findings regarding the absence of laryngeal penetration, with similar results in 82% of cases.
Keywords: Chagas Disease, Esophageal Motility Disorders, Deglutition Disorders, Manometry, Fluoroscopy
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INTRODUÇÃO
A doença de Chagas ou tripanossomía-
se americana foi descoberta e descrita pelo 
médico sanitarista Carlo Chagas em 1909. 
Trata-se de uma infecção transmissível cau-
sada pelo parasito T. Cruzi, que pode lesar o 
coração, bem como os orgãos do aparelho 
digestório.1,2
O acometimento do tubo digestório mani-
festa-se principalmente no cólon e no esôfago, 
decorrentes de lesões nos gânglios do plexo 
mioentérico e, também na túnica muscular do 
órgão. Tem como base fisiopatológica as alte-
rações da motilidade, sobretudo a do esôfa-
go e do cólon, com consequente aumento do 
calibre das porções finais do intestino grosso, 
denominado megacólon, ou do esôfago co-
nhecido como megaesôfago.3
Muito é descrito na literatura a respeito 
da disfagia na doença de Chagas. No entan-
to, a mais comentada no paciente chagásico 
é a fase esofágica que, em casos avançados, 
pode caracterizar-se pela ausência de relaxa-
mento do esfíncter esofágico inferior (EEI) e o 
aparecimento de contrações simultâneas em 
corpo do esôfago, o que significa a perda das 
contrações peristálticas, gerando dificulda-
de de esvaziamento e consequente dilatação 
deste órgão, causando megaesôfago. Nesta 
fase vários pacientes referem a disfagia como 
a sensação de parada do alimento em região 
retroesternal, podendo também ser referida 
como parada do alimento em região de pro-
jeção da faringe.4
Embora a disfagia esofágica seja a alte-
ração mais investigada na doença de Chagas, 
existem alterações encontradas na dinâmica 
da deglutição orofaríngea dos pacientes cha-
gásicos, que parecem ser consequentes a um 
mecanismo compensatório às alterações da 
motilidade esofágica observadas na doença.5
O processo fisiológico da deglutição re-
quer o funcionamento coordenado da ca-
vidade oral e dos orgãos fonoarticulatórios, 
faringe e esôfago, e se um desses componen-
tes começam a funcionar de forma debilita-
da, é esperado que os outros também sejam 
afetados.6
OBJETIVO
O presente estudo propôs determinar a 
frequência dos episódios de penetração e as-
piração laríngea em um grupo de pacientes 
portadores de doença de Chagas, bem como 
avaliar a relação de interpretação da penetra-
ção e aspiração laríngea, não apenas com os 
padrões exibidos na videofluoroscopia (VFD) 
e na esofagomanometria, mas também com a 
triagem clínica e a avaliação fonoaudiológica 
estrutural e funcional.
MÉTODO
Trata-se de estudo observacional, trans-
versal, de série de casos não consecutivos, 
realizado em centro terciário, no período de 
novembro de 2012 a abril de 2014.
Os pacientes foram selecionados do Am-
bulatório de Cardiopatia Chagásica do Servi-
ço de Cardiologia do Hospital Universitário 
Clementino Fraga Filho (HUCFF). O estudo 
foi aprovado pela Comissão de Ética em Pes-
quisa do HUCFF-UFRJ, parecer CEP nº 85951; 
sob o protocolo de pesquisa nº 142.100, 
atendendo às diretrizes nacionais e inter-
nacionais para pesquisa em seres humanos 
(Resolução nº 196/96 do Conselho Nacional 
de Saúde), que regulamentam experimentos 
envolvendo pessoas.
Foram incluídos nesse estudo, 7 homens 
e 15 mulheres, todos com idade entre 37 
a 70 anos, média 56 e desvio padrão ± 9,7, 
em acompanhamento ativo, regular e com 
diagnóstico etiológico de doença de Chagas 
confirmado por dois métodos sorológicos di-
ferentes. Assintomáticos e afastados da zona 
endêmica há mais de 20 anos, com função 
ventricular preservada ou minimamente com-
prometida (FEVE > 50%) pela Ressonância 
Magnética, além da realização do eletrocar-
diograma de repouso nas 12 derivações. Por 
fim, a assinatura do termo de consentimento 
livre e esclarecido.
Os pacientes foram inelegíveis caso apre-
sentassem qualquer uma das seguintes carac-
terísticas: uso abusivo de álcool ou drogas ilí-
citas em curso (Baseado no DSM IV); evidência 
de infecção sistêmica aguda; doença pulmonar 
obstrutiva crônica (DPOC) em uso contínuo de 
esteróides ou broncodilatadores; gravidez; 
pacientes submetidos a cirurgia de cabeça e 
pescoço; presença de outras comorbidades, 
observadas em prontuário, tais como: DPOC, 
hipertensão arterial sistêmica, insuficiência 
renal crônica, doença orovalvar e neoplasias 
de qualquer localização ou natureza; cirurgias 
digestivas prévias; presença de distúrbios neu-
rológicos ou medicamentos que pudessem in-
terferir na fisiologia da deglutição.
Uma vez selecionados foram submetidos à 
triagem clínica, avaliação fonoaudiológica es-
trutural e funcional, exame videofluoroscópi-
co e esofagomanométrico. Os protocolos uti-
lizados foram embasados em questionários já 
existentes na literatura e adaptados de acor-
dado com o perfil da população estudada.7,8
Para a triagem clínica, foi aplicado um 
questionário, visando detectar a existência de 
algum sinal ou sintoma específico para disfa-
gia esofágica, que no caso do presente estudo 
entrará como um importante dado durante a 
realização e análise das avaliações referidas.
Triagem clínica
1. Engasgos com frequência 
(  ) não (  ) sim
2. Tosse (  ) não (  ) sim... Se (Sim) é 
uma tosse noturna, esporádica ou 
esta sempre correlacionada com a 
alimentação?
3. Pigarros (  ) não (  ) sim... Se (Sim) 
é esporádico ou esta sempre 
correlacionada com a alimentação?
4. Presença de voz de qualidade 
“molhada” durante e/ou após a 
deglutição? (  ) não (  ) sim
5. Sensação de alimento parado ou 
dificuldade de engolir? (  ) não (  ) 
sim... Se sim, que tipo de alimento: 
líquido/sólido
6. Perda de peso? (  ) não (  ) sim
7. Dores na região das costas e/ou 
alterações respiratórias frequentes? 
(  ) não (  ) sim
8. Precisa ingerir líquidos durante a 
refeição? (  ) não (  ) sim
9. Tem sensação de plenitude gástrica? 
(  ) não (  ) sim
10. Tem sensação de boca amarga 
(  ) não (  ) sim
11. Sente com frequência azia? 
(  ) não (  ) sim
12. Tem com frequência regurgitação? 
(  ) não (  ) sim, Se sim, de que ? 
(gosma, ácida, alimentar)...
13. Tem com frequência halitose? 
(  ) não (  ) sim
14. Costuma ter falta de apetite? 
(  ) não (  ) sim
15. Apresenta sialorréia? (  ) não (  ) sim
16. Sente soluço com frequência? 
(  ) não (  ) sim
17. Sente dor ao deglutir? (  ) não (  ) sim
Deseja relatar alguma outra queixa espe-
cíficamente relacionada com a alimentação? 
(  ) não (  ) sim Se sim, qual seria?
Na análise estrutural foi realizado a ava-
liação dos órgãos fonoarticulatórios, visan-
do a observação da presença de dentes e 
estado de conservação dos mesmos; uso de 
próteses dentárias e sua adaptação (fatores 
que influenciam diretamente no processo de 
deglutição); e alterações da saliva (avaliação 
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subjetiva). Também se procurou avaliar, de 
uma forma geral, a simetria, postura, sensibili-
dade extra oral e intra oral e mobilidade.8
Outro importante fator descrito foi a ava-
liação quanto a presença ou não de tosse vo-
luntária, protegendo a via aérea contra a en-
trada de corpos estranhos.
Já na avaliação funcional, foram utilizados 
três tipos de consistência alimentar: líquido-fino 
(água), semilíquido e sólido. A primeira con-
sistência foi oferecida numa colher de sopa, 
no volume aproximado de 10 ml. O alimento 
semilíquido foi obtido através de 15 ml de es-
pessante em pó diluídos em 50 ml de água. Por 
fim, para o sólido, foi ofertada uma bolacha do 
tipo maisena. Tais consistências também foram 
avaliadas de forma livre (sem determinação de 
quantidade/volume) para verificar o desempe-
nho do paciente no seu dia-a-dia.
Os mecanismos de avaliação envolveram 
não só a observação clínica do paciente, como 
também a ausculta cervical e a mensuração da 
saturação periférica de oxigênio (SpO2).
Após a triagem clínica e a obtenção dos 
dados estruturais e funcionais, os distúrbios da 
deglutição foram classificados de acordo com 
protocolo específico9 que classifica a deglutição 
em 07 níveis diferentes, só recebendo o diag-
nóstico de disfagia os casos em que a penetra-
ção e/ou aspiração laríngea é evidenciada.
A VFD, com tempo máximo de duração de 
3 minutos e exposição mínima ao raio X, foi re-
alizada após jejum de 8 horas com o paciente 
na posição sentada, inicialmente na incidência 
lateral e antero-posterior após três deglu-
tições de sulfato de bário a 100%. Para cada 
paciente foi oferecido, consecutivamente, os 
volumes de 3 ml, 5 ml e 10 ml, ofertados ini-
cialmente no copo e posteriormente em uma 
colher de sopa, bem como, na viscosidade se-
milíquida, obtida através de 15 ml de espes-
sante em pó que foram diluídos em 50 ml de 
água e 20 ml de bário, oferecidos em um copo 
com medidas específicas. Solicitou-se que pri-
meiro, fosse ingerido um volume confortável 
(gole confortável) e em seguida todo o restan-
te do preparo (volume total). Para a consistên-
cia sólida, oferecemos uma bolacha do tipo 
maisena mergulhada no bário.
O equipamento utilizado foi o intensifica-
dor de imagens da marca Siemens (Siremoibil 
Compact L, Siemens, Erlanger, Alemanha). As 
imagens foram gravadas em DVD (Phillips do 
Brasil, São Paulo, Brasil) e em seguida captura-
das em um microcomputador em formato AVI 
para revisão em software gráfico (Virtualdub) 
quadro a quadro.
As anormalidades pesquisadas foram a 
constituição da arcada dentária, presença de 
escape intra-oral e organização oral, ejeção 
lingual, presença de escape palatal, pene-
tração ou aspiração para via aérea, presen-
ça de resíduo pósdeglutição, incoordenação 
faringe-esfíncter esofágico superior, anormali-
dades na elevação/anteriorização da laringe e 
presença de barra faríngea.
O escape intraoral foi considerado quan-
do o bolo a ser ejetado posiciona-se acima e 
abaixo da língua, assumindo o padrão dipper.10
Já o escape posterior prematuro foi carac-
terizado pelo escape prematuro do alimento 
para a hipofaringe, ultrapassando a região em 
que deveria ocorrer a resposta faríngea.11
Para o grau de penetração e/ou aspiração 
laríngea foi utilizada escala específica de pe-
netração e aspiração,12 conforme se observa 
no Quadro 1.
Também foram quantificadas através de 
software de análise de imagens (Sigma Scan, 
San Rafael, Ca, EUA) a elevação/ateriorização 
da laringe (cm) e a abertura do esfíncter eso-
fágico superior (cm).
A mensuração da máxima elevação e an-
teriorização do osso hióide foram obtidas a 
partir de marcações de pontos específicos 
na base do osso hióide (ponto mais inferior), 
bem como, pontos âncoras, na região mais 
anterior da mandíbula, evitando conflitos 
caso o paciente mexesse ou mudasse a posi-
ção da cabeça.
Já a abertura do esfíncter esofágico su-
perior (EES) foi marcada através da abertura 
anteroposteiror, da porção mais estreita do 
trato aero-digestivo, entre as vértebras C5 e 
C6, durante a máxima distensão para a passa-
gem do bolo.
A esofagomanometria foi realizada após 
jejum de 4 horas, não concomitante à VFD, 
com interrupção na véspera, caso em uso, de 
bloqueadores dos canais de cálcio, nitratos e 
procinéticos. Foi empregado catéter de poli-
vinil de 4,5 mm de diâmetro com 8 canais (4 
aberturas distais no mesmo nível dispostas 
radialmente e as 4 seguintes dispostas a cada 
5 cm) conectado a transdutores de pressão 
externos e continuamente perfundidos com 
água destilada a 0,6 ml/min, por uma bomba 
capilar hidráulica de baixa complacência (Ala-
cer Biomédica, São Paulo, Brasil). As pressões 
intraluminais foram registradas por um polí-
grafo (Alacer Biomédica, São Paulo, Brasil) e a 
informação digital transferida para um micro-
computador.
A esofagopatia chagásica foi caracterizada 
quando registradas contrações peristálticas 
com múltiplos picos, aperistalse segmentar do 
esôfago distal com relaxamentos do EEI nor-
mais, aperistalse total com relaxamento nor-
mal do EEI, relaxamentos incompletos e iso-
lados do EEI, contrações de baixa amplitude, 
contrações simultâneas, falhas de condução 
peristáltica e contrações de duração aumen-
tada. No EES foram avaliadas as médias das 
contrações de faringe em seis deglutições, 
média do nadir de relaxamento do EES, tem-
po de abertura do EES e sincronia entre as 
contrações da faringe e abertura do EES.
Para análise descritiva dos dados foram 
construídas tabelas. Os dados categóricos fo-
ram expressos em frequência (n) e percentu-
ais (%). Os dados numéricos foram expressos 
em média ± desvio padrão.
A relação de interpretação referente à 
penetração e aspiração laríngea entre a vi-
deofluoroscopia e avaliação funcional da 
deglutição foi verificada pela concordância 
interobservador.
Na análise dos valores de anteriorização e 
elevação do osso hióide, no exame objetivo da 
deglutição, os dados foram analisados em um 
pacote estatístico (SPSS v. 13), sendo utilizado 
o teste-t. Foi adotado p valor de 0,05 para sig-
nificância estatística.
Quadro 1. Escala de Penetração e Aspiração de Rosenbek12
Categoria Pontuação Descrição
Penetração 1 Meio de contraste não entra em via aérea.
2 Meio de contraste entra até acima de ppvv, sem resíduo.
3 Meio de contraste permanece acima das ppvv, resíduo visível.
4 Meio de contraste atinge ppvv, sem resíduo.
5 Meio de contraste atinge ppvv, resíduo visível.
Aspiração 6 Meio de contraste passa o nível glótico, mas não há resíduo no nível subglótico.
7 Meio de contraste passa o nível glótico, com resíduo no nível apesar do pc responder.
8 Meio de contraste passa a glote com resíduo na subglote, mas o pc não responde.
Ppvv: pregas vocais; pc: paciente
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diagnóstico de disfagia orofaríngea discreta, 
para 18,2% dos casos.
Quanto às mensurações, obtidas a partir 
das imagens da VFD, foram encontrados as 
médias de elevação e anteriorização do osso 
hióide e abertura do EES. Não foram observa-
das discrepâncias ou relações diretas entre as 
médias de elevação e anteriorização do osso 
hióide com as alíquotas e consistências ofer-
tadas. Já quanto à abertura do EES, nota-se 
relação com o volume oferecido para ingesta, 
demonstrando tendência a um aumento de 
abertura conforme aumentamos o volume do 
bolo (Tabela 5).
Já na relação entre VFD e a avaliação fo-
noaudiológica funcional, foi observado que 
dos 22 indivíduos analisados, os achados fo-
ram semelhantes em 82% dos casos, quanto 
a não ocorrência de penetração laríngea. Ou 
seja, em apenas 4 casos houve discordância 
entre o exame objetivo que revelou grau 2 
para penetração laríngea, em relação à avalia-
ção funcional da deglutição em que o mesmo 
não foi observado.
Quanto à esofagomanometria, observa-
mos que em 42,1% (8/19) dos casos houve a 
ocorrência de alterações em corpo do esôfa-
go, como hipomotilidade (7 ocorrências) e EEI 
hipotenso (3 ocorrências). Apenas em 1 único 
caso, ou seja, 5,3%, essa alteração ocorreu em 
região de faringe, com a presença de contra-
ções fracas, não sendo acampanhado de acha-
do na videofluoroscopia.
Na relação entre a triagem clínica e a eso-
fagomanometria, ficou claro que os pacientes 
com queixas clínicas compatíveis com envol-
vimento baixo do esôfago, tais como: azia, 
regurgitação, sensação de alimento parado, 
presença de deglutições múltiplas, tosse após 
a deglutição e pigarro tiveram a manometria 
alterada (hipomotilidade, EEI hipotenso e 
contrações fracas em região de faringe), em 
42,1% dos casos (8/19).
Já na observação entre a avaliação fun-
cional da deglutição e a esofagomanometria, 
2 pacientes com presença de tosse após a 
deglutição, sensação de alimento parado e 
pigarro, também apresentaram achados ma-
nométricos, ambos com presença de hipomo-
tilidade em corpo do esôfago.
Entre a videofluoroscopia e a esofago-
manometria, observou-se que de 4 indiví-
duos que apresentaram presença de pene-
tração laríngea, apenas 2 demonstraram 
corrêspondencia com os achados manomé-
tricos, ainda assim com alterações apenas 
em corpo do esôfago.
Tabela 1. Triagem clínica dos 22 pacientes
Queixas Número Porcentagem
Azia 09 40,9%
Líquido nas refeições 05 22,7%
Sensação de alimento parado para líquidos e sólidos 05 22,7%
Regurgitação 05 19%
Engasgos 04 18,2%
Pigarro durante a alimentação 03 13,6%
Tosse durante a alimentação 03 13,6%
Sensação de alimento parado apenas para sólidos 03 13,6%
Voz molhada 0 0%
Alterações respiratórias 0 0%
Sialorréia 0 0%
Tabela 2. Avaliação fonoaudiológica estrutural dos 22 pacientes
Itens Pesquisados Número Porcentagem
Deglutições espontâneas de saliva 22 100%
Mobilidade de língua adequada 22 100%
Mobilidade de véu palatino adequado 22 100%
Oclusão de lábios em repouso 22 100%
Sensibilidade intra-oral preservada 22 100%
Tosse forte 22 100%
Percepção normal de saliva 19 86,4%
Qualidade vocal normal 14 63,6%
Qualidade vocal rouca 8 36,4%
Bom estado de conservação dentário 4 18,2%
Saliva execessiva, espessa ou fluida 3 13,6%
Alterações de cavidade oral 3 13,6%
RESULTADOS
O estudo contou com 22 pacientes, se-
guindo os critérios de elegibilidade já especi-
ficados. Foram submetidos à triagem clínica, 
avaliação fonoaudiológica estrutural e fun-
cional, bem como o exame objetivo de video-
fluoroscopia (n = 22). Apenas na esofagoma-
nometria houve a perda de três pacientes, 
totalizando 19 pacientes com todo o processo 
de avaliação concluído.
Os resultados mais relevantes encontra-
dos à realização da avaliação fonoaudiológica 
(triagem clínica, estrutural e funcional), entre 
os 22 que finalizaram o estudo, estão repre-
sentados nas Tabelas 1, 2 e 3 respectivamente.
Destaque para o mau estado de conserva-
ção dentária em 82% da população estudada, 
o que pode vir a interferir diretamente no pro-
cesso de organização oral.
Na avaliação funcional, 7 pacientes 
(31,8%) receberam o diagnóstico de degluti-
ção funcional (Tabela 3), por apresentarem, 
durante a avaliação com dieta propriamente 
dita, a queixa de alimento parado na garganta 
(13,6%), a presença de deglutições múltiplas 
(13,6%), tosse após a deglutição (18,2%), e 
pigarro (9,1%), sem que fosse evidenciado, 
através da ausculta cervical, a ocorrência de 
penetração laríngea.
Na videofluoroscopia, a permanência de 
resíduos na faringe, após a deglutição, só foi 
observado em 4 pacientes (18,2%) e através 
de ocorrências isoladas, foram elas: consistên-
cia líquida (copo e colher), um único caso na 
consistência pastosa e igualmente na consis-
tência sólida. Já as demais ocorrências, podem 
ser visualizadas na Tabela 4.
Em relação aos episódios de penetra-
ção laríngea, estes ocorreram em 4 pa-
cientes (18,2%), todos no volume de 10 ml 
(bário/utensílios copo e colher), e receberam 
grau 02. Assim, não foi observado penetração 
e/ou aspiração laríngea em 18 pacientes, ou 
seja, 82%. De acordo com as características 
demonstradas, à realização da VFD, têm-se o 
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se assemelham aos achados em estudos 
anteriores,14,17,18,19 que demonstraram um tem-
po mais longo de trânsito e de depuração da 
faringe nos pacientes com doença de Chagas.
Neste estudo, a ocorrência de degluti-
ções múltiplas, também é descrita em tra-
balhos recentes,13,16 que demonstraram um 
maior número de deglutições, e um interva-
lo, entre elas, mais longo. Por outro lado, a 
ocorrência de escape posterior prematuro, 
em 100% dos casos, para consistência sólida, 
embora significativo, não é acompanhado de 
resultados na literatura, envolvendo a dis-
fagia na doença de Chagas, como forma de 
comparação. Tais trabalhos não informam a 
respeito da capacidade diagnóstica avaliada 
pela concordância inter e intraobservador 
além de uma melhor caracterização clinica 
dos pacientes chagásicos.
Os estudos encontrados, envolvendo a 
avaliação videofluoroscópica na doença de 
Chagas, descartam a ocorrência de penetra-
ção e/ou aspiração laríngea para a população 
estudada.14,19 Contrariamente, a episódios 
de penetração laríngea (grau 2), que foram 
observados em 18,2% dos casos no presente 
trabalho. Contudo, antes de se estabelecer 
que os eventos acima descritos são raros em 
pacientes chagásicos crônicos, seria necessá-
rio avaliar as definições utilizadas para “pene-
tração” e “aspiração” nos referidos estudos, 
determinando se há uma uniformidade nos 
critérios diagnósticos. Da mesma forma, é im-
portante ressaltar, que as evidências de pene-
tração laríngea (grau 2), também podem ser 
encontradas em indivíduos normais, mostran-
do com isso a necessidade da correlação com 
a clínica.20 Assim, a penetração em indivíduos 
saudáveis deve ser caracterizada pela ausên-
cia de resíduos após a deglutição, tornando-se 
um problema apenas aquelas penetrações 
onde o sujeito não consegue expulsar o ali-
mento da via aérea.21
Outro dado relevante, foi a relação de in-
terpretação entre a VFD e a avaliação clínica 
funcional da deglutição, quanto a ausência de 
penetração laríngea, com achados semelhan-
tes em 82% dos casos, valor até acima do en-
contrado em estudo prévio que também com-
parou a avaliação clínica (ausculta cervical) e 
a VFD, observando uma concordância intero-
bservador de 76%.22
As mensurações realizadas a partir da VFD 
estão de acordo com achados anteriores,23 
uma vez que também foi encontrado uma re-
lação direta entre a abertura do EES e o vo-
lume a ser deglutido. Tal comportamento não 
difere de uma população normal, segundo o 
mesmo autor.
Tabela 4. Ocorrências videofluoroscópicas
Ocorrências Consistência Porcentagem
Escape posterior prematuro Sólida 100%
Escape posterior prematuro Pastosa 59,1%
Deglutições múltiplas (cerca de 3) Sólida 90,9
Deglutições múltiplas (cerca de 3) Líquida (10 ml de bário/copo) 45,4%
Escape intraoral Líquida (10 ml de bário/copo) 31,8%
Escape intraoral Pastosa 31,8%
Tabela 5. Média de anteriorização, elevação e abertura do EES (n = 22)
Media Total (cm)
Anteriorização Elevação Abertura 
3 ml copo 1,02 0,74 0,6
5 ml copo 1,09 0,68 0,65
10 ml copo 0,92 0,94 0,89
3 ml colher 1,04 0,61 0,65
5 ml colher 1,03 0,82 0,79
10 ml colher 1 0,81 0,84
Gole Confortável 1,05 1,06 1,03
Volume Total 0,83 0,59 0,88
Biscoito 1,14 1,06 0,86










Como já mencionado anteriormente, a dis-
fagia na doença de Chagas está relacionada ao 
envolvimento esofágico. Entre os pacientes in-
fectados com o protozoário, 7 a 10% irão desen-
volver a doença do esôfago demonstrada pelos 
sintomas de disfagia, regurgitação, dor torácica 
e anormalidade da motilidade com contrações 
simultâneas no corpo do esôfago, além de au-
sência ou relaxamento parcial do EEI.13,14 Tais 
sintomas podem iniciar em semanas ou até 
mesmo anos após a infecção, de modo lento e 
progressivo para alimentos sólidos e líquidos.15
Dentre todas as manifestações clínicas de 
comprometimento esofagiano, este trabalho 
foca no comprometimento orofaríngeo, uma 
complicação com potencial para morbi-mor-
talidade, particularmente no que se refere 
à função pulmonar. Embora as evidências 
biológicas apontem no sentido de um pior 
prognóstico associado à pneumonia química 
como fruto desta disfagia alta, o real signifi-
cado e a relevância deste fenômeno ainda 
aguardam estudos mais definitivos.
No presente de trabalho a ausência de 
penetração laríngea à avaliação fonoaudioló-
gica funcional, não pôde ser comparada com 
estudos anteriores, pois, tal ocorrência não foi 
fonte de investigação entre os trabalhos en-
volvendo a avaliação clínica fonoaudiológica 
na doença de Chagas.13,16
Por outro lado, na VFD, foi notado o esca-
pe intraoral em 54,5% dos casos, este padrão 
poderia ser justificado, em nosso material, 
pelo mau estado geral dentário (82%) obser-
vado nos pacientes, causando uma organiza-
ção oral deficiente.
Já a permanência de resíduos farínge-
os, encontrada em 18,2% dos pacientes, 
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Quanto a esofagomanometria, estudos pré-
vios com pacientes assintomáticos, apenas com 
sorologia positiva para doença de Chagas, de-
monstraram a ocorrência de contrações simultâ-
neas, falha no relaxamento do EEI e contrações 
de baixa amplitude.24 Posteriormente também 
foi observado, a ocorrência de intervalo aumen-
tado entre o início das contrações faríngeas e o 
início das contrações do esôfago proximal.16
Por fim, as alterações encontradas na dinâ-
mica da deglutição orofaríngea, conferindo o 
diagnóstico de disfagia orofaríngea discreta em 
18,2% dos casos, poderiam vir a ser consequ-
ência de um mecanismo compensatório as pos-
síveis alterações da motilidade esofágica, co-
muns na doença e já descrito e observado em 
literatura.5 Contudo, para o grupo estudado, a 
esofagomanometria se mostrou alterada (cor-
po do esôfago) em apenas 8 pacientes (42,1%), 
com correlação entre os achados manométri-
cos e videofluoroscópicos em apenas 2 casos.
Além disso, é importante ressaltar o mal 
estado de conservação dentária observado na 
maior parte desta população em estudo, algo 
que também pode vir a comprometer a fase 
oral da deglutição, influindo para uma ejeção 
ineficiente, podendo aumentar o risco de aspi-
ração, mostrando que a organização oral influi 
não só na qualidade da ejeção oral, mas tam-
bém na efetiva dinâmica da fase faríngea.10
As limitações encontradas, como o peque-
no número de indivíduos da amostra ou a au-
sência de grupo controle, não alteram ou pre-
judicam os resultados do trabalho, visto que 
se trata de estudo de série de casos e fornece 
a possibilidade de dar continuidade ao mes-
mo, através de estudos complementares.
CONCLUSÃO
A penetração laríngea foi prevalente 
em 18,2% dos casos com uma relação de 
interpretação importante entre a avalia-
ção fonoaudiológica funcional e os achados 
videofluoroscópicos, quanto à ausência de 
penetração laríngea, com resultados seme-
lhantes em 82% dos casos.
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